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Resumen
Objetivo:  Estimar  la  prevalencia  de  insuﬁciencia  renal  (IR)  oculta  en  DM2,  comparando  2  fórmu-
las de  estimación  de  ﬁltrado  glomerular  (EFG):  Modiﬁcation  of  Diet  in  Renal  Disease  4  (MDRD-4)
y Crockcoft-Gault  (CG)  y  las  variables  clínicas  asociadas.
Disen˜o Analítico  transversal  multicéntrico.
Emplazamiento:  Dos  áreas  básicas  de  atención  primaria  a  Terres  de  l’Ebre.
Participantes:  Un  total  de  493  DM2  con  médico  asignado  en  las  áreas  incluidas  y  edad  >  18  an˜os.
Pérdidas  de  9  y  11  casos  en  cada  fórmula  debido  a  falta  de  variables  necesarias  para  EFG.
Mediciones  principales:  Estimación  del  ﬁltrado  glomerular  mediante  las  2  fórmulas,  valores  de
creatinina  plasmática,  clasiﬁcación  de  pacientes  con  IR  establecida,  IR  oculta  y  sin  IR,  posibles
variables  clinicopatológicas  asociadas  a  la  IR.
Resultados:  Un  45,2%  fueron  hombres,  con  una  media  de  edad  70,4  an˜os  y  un  tiempo  de  evolu-
ción de  diabetes  de  7,5  an˜os.  La  prevalencia  de  IR  oculta  con  MDRD-4  fue  del  18%,  y  del  22,6%
con CG.  Los  casos  detectados  por  CG  y  no  por  MDRD-4  fueron  mayores  y  con  peso  menor.  En
ambas fórmulas,  los  pacientes  con  IR  oculta  presentaron  más  patologías  crónicas,  hipertensión  y
eventos cardiovasculares  (CV)  que  los  sin  IR.  Los  factores  de  riesgo  asociados  a  IR  oculta  fueron
el ser  mujer  y  el  incremento  de  la  edad  y  del  colesterol  LDL.∗ Autor para correspondencia.
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Diferencias  entre  MDRD-4  y  CG  en  DM2  597
Conclusiones:  La  prevalencia  de  IR  oculta  fue  del  20%  en  DM2  e,  independientemente  de  la
fórmula, se  observó  un  peor  control  de  factores  CV,  lo  que  les  hace  ser  un  grupo  de  mayor
riesgo de  sufrir  un  evento.
© 2016  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  Este  es  un  art´ıculo  Open  Access  bajo  la  licencia  CC  BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Differences  between  MDRD-4  and  CG  in  the  prevalence  of  renal  failure  and  its
associated  variables  in  type  2  diabetic  patients
Abstract
Objective:  To  estimate  the  prevalence  of  occult  renal  failure  (RF)  in  DM2,  by  comparing  two
formulas for  estimating  glomerular  ﬁltration  rate  (GFR):  Modiﬁcation  of  Diet  in  Renal  Disease  4
(MDRD-4)  and  Cockcroft-Gault  (CG),  as  well  as  their  associated  clinical  variables.
Design: Multicentre  analytical  cross-sectional.
Location:  Two  basic  Primary  Care  areas  in  Terres  de  l’Ebre,  in  North-Eastern  Spain.
Participants:  A  total  of  493  DM2  patients  with  age  >  18  years  with  an  assigned  doctor  in  the
areas studied.  There  was  a  loss  of  9  and  11  cases  in  each  formula  due  to  lack  of  variables
necessary  for  the  GFR.
Main  measurements: Estimated  GFR  using  the  two  formulas,  plasma  creatinine  values,
classiﬁcation  of  patients  with  established  RF,  occult  RF  and  without  RF,  and  possible  clinical-
pathological  variables  associated  with  RF.
Results:  Of  the  total,  45.2%  were  men,  the  mean  age  was  70.4  years,  and  mean  time  since
onset of  diabetes  of  7.5  years.  The  prevalence  of  occult  RF  with  MDRD-4  was  18%,  and  22.6%
with CG.  The  cases  detected  by  GC  and  not  by  MDRD-4  were  higher,  and  with  lower  weight.  In
both formulas,  occult  RF  patients  had  more  chronic  diseases,  hypertension,  and  cardiovascular
events (CV)  than  those  without  RF.  Risk  factors  associated  with  occult  RF  were  female,  increasing
age, and  LDL  cholesterol.
Conclusions:  The  prevalence  of  occult  RF  was  20%  in  DM2,  independently  of  the  formula.  A
poorer control  of  cardiovascular  risk  factors  was  observed,  which  makes  them  a  group  at  higher
risk of  suffering  a  CV  event.
©  2016  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  This  is  an  open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
e
d
m
E
r
d
p
p
l
t
d
f
m
s
f
e
u
tIntroducción
La  diabetes  mellitus  (DM)  es  una  enfermedad  de  elevada
prevalencia  en  Espan˜a, donde  estudios  recientes  la  sitúan
cerca  del  14%1.  Al  menos  la  mitad  de  los  DM  tipo  2  (DM2)
mueren  por  enfermedad  cardiovascular  (ECV)2. El  riesgo  en
estos  pacientes  de  sufrir  una  ECV  es  de  2  a  5  veces  superior
respecto  a  los  no  diabéticos3,4,  aunque  un  buen  control  de
la  glucemia  puede  prevenir  eventos  cardiovasculares  (CV)5.
Otro  factor  relacionado  con  la  ECV  es  la  excreción
urinaria  de  albúmina  y  la  insuﬁciencia  renal  (IR)  cró-
nica,  conocidas  como  enfermedades  renales  crónicas  (ERC).
Diferentes  estudios  concluyen  que  son  marcadores  indepen-
dientes  de  riesgo  de  muerte  y  de  eventos  CV  en  personas
con  y  sin  ECV  conocida6,7.
En  el  estudio  NHANES  II  el  pronóstico  CV  y  vital  era  peor
en  sujetos  con  ﬁltrado  glomerular  (FG)  <  70  ml/min/1,73  m2
que  en  sujetos  con  FG  ≥  90.  Además,  en  este  grupo  de
pacientes  el  riesgo  relativo  (RR)  de  muerte  CV  y  de  muerte
por  cualquier  causa  fue  de  1,68  (IC  95%:  1,33-2,13)  y  de  1,51
(IC  95%:  1,19-1,91),  respectivamente.  El  análisis  del  Car-
diovascular  Health  Study  en  pacientes  mayores  de  65  an˜os
demostró  que  por  cada  10  ml/min/1,73  m2 de  descenso
del  FG  se  observaba  una  elevación  del  5%  del  riesgo  de
d
(
n
ﬁventos  CV  (RR  ajustado  =  1,05  [IC  95%:  1,02-1,09]),  tanto
e  novo  como  recurrentes,  donde  además  el  RR  ajustado  de
uerte  por  cualquier  causa  fue  de  1,06  (IC  95%:  1,00-1,12).
sta  relación  está  muy  documentada  en  la  población  gene-
al,  existiendo  menos  estudios  especíﬁcos  para  población
iabética5,8,9.
En  los  pacientes  diabéticos  se  ha  demostrado  una  elevada
revalencia  de  IR,  más  especíﬁcamente  en  DM2,  donde  la
revalencia  se  encuentra  entre  el  16-40%,  mientras  que  en
a  población  general  está  entre  el  5,1-7,9%10-13.
Actualmente  se  aconseja  realizar  como  parte  del  pro-
ocolo  de  seguimiento  anual  a  los  DM2  la  determinación
el  FG.  Con  el  ﬁn  de  detectar  la  IR  se  están  utilizando
órmulas  para  el  cálculo  de  la  estimación  de  ﬁltrado  glo-
erular  (EFG)  en  lugar  de  la  creatinina  plasmática,  por  no
er  un  método  lo  suﬁcientemente  sensible  para  evaluar  la
unción  renal.  Esta  falta  de  sensibilidad  se  reﬂeja  en  que
xisten  pacientes  con  valores  de  creatinina  normales  con
n  FG  inferior  a  60,  los  cuales  son  conocidos  como  pacien-
es  con  IR  oculta12,14. La  implementación  de  las  fórmulas
e  EFG  como  la  Modiﬁcation  of  Diet  in  Renal  Disease  4
MDRD-4)9,10,15, la  Crockcoft-Gault  (CG)16 y  la  Chronic  Kid-
ey  Disease  Epidemiology  Collaboration  (CKD-EPI)17 dan  una
abilidad  y  una  validez  ampliamente  documentadas.  Estas
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órmulas  están  aceptadas  por  la  facilidad  de  implementa-
ión  en  los  informes  de  laboratorio  y  de  su  sensibilidad  en
a  detección  precoz  de  ERC,  siendo  recomendadas  por  la
ayoría  de  sociedades  cientíﬁcas.  Varios  estudios  apuntan
ue  concretamente  la  fórmula  MDRD-4  parece  mejor  para
a  estratiﬁcación  de  la  ERC  en  diabéticos18,19,  pero  no  en
odos20,21.  Aparentemente,  parece  que  la  fórmula  MDRD-
 sobreestimaría  el  FG  en  pacientes  mayores  de  66  an˜os
 la  fórmula  CG  sobreestimaría  el  FG  en  pacientes  con
obrepeso10.
Hasta  un  30%  de  DM2  sin  albuminuria  pueden  tener  una
asa  de  FG  <  60  ml/min.  Actualmente  hay  pocos  estudios
obre  la  IR  oculta  en  pacientes  con  diabetes12,14.  El  presente
rabajo  se  realizó  en  DM2  atendidos  en  atención  primaria,  y
u  objetivo  fue  evaluar  qué  diferencias  clínicas  existen  uti-
izando  las  fórmulas  de  EFG  MDRD-4  y  CG  entre  individuos
in  IR,  pacientes  con  IR  establecida  e  IR  oculta.
aterial y métodos
isen˜o  del  estudio,  centro  y  selección  de  los
articipantes
studio  analítico  transversal  multicéntrico  realizado  en  DM2
isitados  en  centros  de  atención  primaria.  El  estudio  se  rea-
izó  en  2007,  en  las  áreas  básicas  de  salud  de  atención
rimaria  Tortosa-Oest  y  Amposta,  del  ámbito  de  la  región
anitaria  Terres  de  l’Ebre  (Catalun˜a).  Se  elaboró  una  base
e  datos  Acces  que  se  suministró  a  cada  uno  de  los  inves-
igadores  para  que  pudieran  introducir  los  datos  clínicos
e  los  pacientes  participantes  en  el  estudio.  Se  realizaron
arias  sesiones  formativas  a  todos  los  investigadores  para
xplicar  cómo  recoger  las  variables  del  estudio.  Los  partici-
antes  fueron  seleccionados  a  medida  que  iban  llegando  a
a  consulta,  cumplían  los  criterios  de  inclusión  y  ﬁrmaban  el
onsentimiento  informado.
riterios  de  inclusión  y  exclusión
os  criterios  de  inclusión  fueron  tener  el  diagnóstico  de
M2,  tener  asignado  un  médico  de  atención  primaria  en  las
reas  básicas  incluidas  y  una  edad  >  18  an˜os.  Se  excluyeron
acientes  con  diagnóstico  de  DM  tipo  1,  diabetes  gestacio-
al,  pacientes  que  rechazaron  participar  o  con  diagnóstico
revio  de  patología  cognitiva  o  psiquiátrica  que  diﬁcultaba
a  participación  en  el  estudio.
c
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t
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Tabla  1  Clasiﬁcación  de  los  pacientes  con  diabetes  mellitus  tipo
Fórmula  EFG  MDRD-4  
Frecuencia  Porcentaje  
Sin  IR  354  73,1  (69,0-7
IR establecida  43  8,9  (6,7-11,
IR oculta  87  18,0  (14,8-2
Total 484  100  
CG: Cockcroft-Gault; EFG: estimación de ﬁltrado glomerular; IR: insuﬁM.R.  Dalmau  Llorca  et  al.
ariables  registradas,  técnicas  de  medida  y
eguimiento de  los  participantes
n  cuanto  a  variables  clínicas,  se  registró  la  edad,  el  sexo,
l  peso,  la  talla,  el  perímetro  de  la  cintura  (PC),  el  coles-
erol  total  (CT),  el  colesterol  ligado  a  lipoproteínas  de  alta
ensidad  (cHDL),  el  colesterol  ligado  a  lipoproteínas  de  baja
ensidad  (cLDL),  los  triglicéridos,  la  glucosa,  la  hemoglobina
lucosilada  (HbA1c),  el  nivel  de  creatinina  sérica  y  la  albu-
inuria.  Para  los  datos  bioquímicos  se  realizó  una  analítica
l  paciente,  siempre  que  no  se  hubiera  realizado  una  en  los
 meses  previos.
Otras  variables  clínicas  que  se  evaluaron  fueron  el  riesgo
V  (RCV)  según  la  escala  REGICOR22,  la  presión  arterial  sis-
ólica  y  diastólica,  el  diagnóstico  de  hipertensión  arterial,
l  tiempo  de  evolución  de  la  diabetes,  la  presencia  de  ECV
 el  número  de  patologías  crónicas.
El  cálculo  del  FG  se  realizó  mediante  la  fórmula  de  MDRD-
 y  la  de  CG  corregida  para  la  superﬁcie  corporal.
 MDRD-4  (ml/min/1,73  m2)  =  186  *  creatinina(-1,154) *
edad(-0,203) *  0,742  (si  es  mujer).
 CG  (ml/min/1,73  m2)  = [(140  --  edad)  * peso  *  0,85  (si
mujer)  / (72  *  creatinina  (mg/dl)]  *  (1,73  /  (0,007184  *
peso0,425 *  talla0,725))].
Se  consideró  que  un  individuo  tenía  IR  establecida
uando  su  valor  de  creatinina  era  ≥  1,3  mg/dl  en  mujeres
 ≥  1,4  mg/dl  en  hombres  y  con  un  FG  <  60  ml/min/1,73  m2.
os  pacientes  con  IR  oculta  fueron  aquellos  que  tenían  valo-
es  de  creatinina  normal  pero  un  FG  <  60  ml/min/1,73  m2.
os  pacientes  sin  IR  fueron  los  que  tenían  valores  de  FG  y
reatinina  normales.
nálisis  estadístico
n  el  estudio  participaron  493  pacientes  DM2.  Se  realizaron
 grupos:  pacientes  sin  IR,  con  IR  establecida  y  con  IR  oculta.
e  analizaron  las  variables  mediante  estadística  descriptiva,
e  calculó  la  media  y  su  desviación  estándar  (DE)  para  las
ariables  cuantitativas  y  el  porcentaje  en  las  categóricas.
Se  realizaron  3  grupos  de  comparaciones  diferentes:  no
R  vs.  IR  establecida,  no  IR  vs.  IR  oculta,  IR  establecida  vs.
R  oculta.  Las  diferencias  entre  grupos  para  las  variables
ategóricas  se  evaluaron  por  la  prueba  de  2 y  la  diferencia
e  medias  en  las  variables  continuas  mediante  la  prueba  de
 de  Student  o  la  U  de  Mann-Whitney  según  condiciones  de
plicación.
 2  según  las  diferentes  fórmulas  de  EFG
CG
Frecuencia  Porcentaje
6,9)  331  68,7  (64,4-72,7)
8)  42  8,7  (6,5-11,6)
1,6)  109  22,6  (19,1-26,6)
482  100
ciencia renal; MDRD-4: Modiﬁcation of Diet in Renal Disease 4.
Diferencias  entre  MDRD-4  y  CG  en  DM2  599
Se  realizaron  2  modelos  de  regresión  logística  multivaria-
ble  por  pasos  sucesivos  condicionales  hacia  delante,  donde
solo  se  introdujeron  las  variables  que  en  la  regresión  univa-
riable  habían  alcanzado  un  p  <  0,10.  El  primer  modelo  evaluó
qué  variables  se  asociaban  a  padecer  IR  global  (establecida
más  oculta)  y  en  el  segundo  se  evaluaron  qué  variables  se
asociaban  a  la  IR  oculta.  Se  excluyeron  las  variables  que
podían  aportar  información  redundante.  Todos  los  análisis
estadísticos  se  realizaron  con  el  IBM  SPSS  Statistics  19.0.
493 pacientes
9 pacientes
perdidos
11 pacientes
perdidos484 pacientes 482 pacientes
MDRD-4
IRE
8,9%
Por falta de valores necesarios
para el cálculo de la EFG
IRO
18%
Pérdidas:
SIR
71,1%
IRE
8,7%
IRO
22,6%
SIR
68,7%
CG
Esquema  general  del  estudio.
Resultados
Características  de  la  muestra
Como  se  observa  en  el  esquema  del  estudio,  la  muestra  ini-
cial  fue  de  493  pacientes,  pero  en  la  EFG  por  MDRD-4  se
analizaron  484  casos  y  en  CG  482,  debido  a  la  falta  de  alguna
de  las  variables  necesarias  para  su  cálculo.  De  forma  glo-
bal,  un  45,2%  de  los  pacientes  fueron  hombres,  la  media  de
edad  fue  de  70,4  an˜os  (DE  11,2),  el  tiempo  de  evolución  de
la  diabetes  fue  de  7,5  (8,1)  an˜os,  la  presión  arterial  sistó-
lica  y  diastólica  fueron  de  140,3  (16,1)  y  75,5  (9,3)  mmHg,
respectivamente,  el  peso  fue  de  78,5  (16,1)  kg  y  la  crea-
tinina  fue  de  1,2  (1,6)  mg/dl.  El  76,1%  de  los  pacientes
tomaban  tratamiento  antihipertensivo  y  el  59%,  tratamiento
hipolipemiante.
La  prevalencia  de  individuos  con  IR  global  con  MDRD-4
fue  del  26,9%,  y  del  31,3%  con  CG.  La  tabla  1  muestra  los
resultados  de  la  clasiﬁcación  de  pacientes  según  el  tipo  de
IR  diagnosticada  con  las  diferentes  fórmulas  de  EFG  en  com-
paración  con  los  valores  de  creatinina.  Se  observa  que  en
de  pacientes  en  los  que  no  coincide  el  diagnóstico  entre  las
2  fórmulas.  Se  compararon  en  estos  casos  no  coincidentes  las
medias  de  las  variables  edad,  creatinina,  peso  y  talla,  por
estar  implicadas  en  el  cálculo  del  FG.  La  tabla  2  muestra  que
las  únicas  variables  en  las  que  se  encontraron  diferencias
estadísticamente  signiﬁcativas  entre  estos  grupos  fueron  la
edad  y  el  peso.  Los  casos  de  IR  oculta  detectados  por  CG  y
no  por  MDRD-4  tenían  una  media  de  edad  mayor  y  una  media
de  peso  menor.
Diferencias  intra  fórmulas
La  tabla  3  muestra  las  medias  y  los  porcentajes  de  las  dife-
rentes  variables  clínicas  según  la  clasiﬁcación  del  tipo  de  IR
para  cada  fórmula  de  EFG,  así  como  las  signiﬁcaciones  esta-
dísticas  de  las  comparaciones  realizadas  entre  los  3  tipos  de
clasiﬁcación.
En  la  EFG  con  MDRD-4  se  observó  que  la  mayoría  de
pacientes  con  IR  oculta  eran  mujeres,  con  una  edad  media
superior  respecto  a  los  otros  2  grupos.  Los  individuos  con  IR
establecida  tenían  valores  más  elevados  de  CT,  de  cLDL  y  de
HbA1c.  Los  pacientes  sin  IR  presentaban  una  media  superior
de  an˜os  de  evolución  de  diabetes  y  un  porcentaje  mayor  de
individuos  hipertensos,  con  ECV  y  con  3  o  más  patologías
crónicas.
Cuando  hacemos  las  mismas  comparaciones  con  la
fórmula  de  CG  en  los  individuos  con  IR  oculta  respecto  a  los
otros  2  grupos,  encontramos  que  presentan  una  edad  media
superior  y  una  media  de  PC  e  índice  de  masa  corporal  (IMC)
menores.  Respecto  a  los  individuos  con  IR  establecida,  ellas  2 fórmulas  hay  más  del  doble  de  pacientes  con  IR  oculta
que  establecida,  siendo  la  CG  la  que  más  porcentaje  de  IR
oculta  detecta,  lo  que  reﬂeja  la  existencia  de  un  porcentaje
p
s
dorcentaje  de  mujeres  y  los  valores  de  CT  y  cLDL  eran
uperiores.  Respecto  a  los  pacientes  sin  IR,  el  porcentaje
e  pacientes  con  hipertensión,  con  ECV  y  con  3  o  más
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Tabla  2  Comparativa  de  las  variables  implicadas  en  el  cálculo  de  la  EFG  entre  los  individuos  con  IR  oculta  que  no  coinciden  en
el diagnóstico  cuando  se  utilizan  las  diferentes  fórmulas
Variables  Clasiﬁcación  n  Media  DE  p
Edad  (an˜os) CG+  MDRD4−  37  80,9  5,5  <  0,001
CG− MDRD4+  15  66,7  9,9
Creatinina plasmática  (mg/dl) CG+  MDRD4−  37  0,9  0,1  0,101
CG− MDRD4+  15  1,1  0,1
Peso (kg) CG+  MDRD4−  37  68,6  9,8  <  0,001
CG− MDRD4+  15  88,3  13,7
Talla (cm) CG+  MDRD4−  37  160,8  9,0  0,863
CG− MDRD4+ 15  160,5 7,8
DE: desviación estándar.
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eLa comparativa se ha realizado mediante la prueba t de Student y
p < 0,05
atologías  crónicas  era  superior,  al  igual  que  la  media  de
CV  y  los  an˜os  de  evolución  de  la  diabetes.  En  cambio,  los
iveles  medios  de  glucosa  fueron  inferiores.
Finalmente,  se  observó  que  del  total  de  individuos  que
abían  sufrido  una  ECV,  alrededor  de  uno  de  cada  4  padecía
R  oculta,  ya  fuera  estimada  con  MDRD-4  (26,6%)  o  con  CG
30,2%),  y  uno  de  cada  6  padecía  IR  establecida  (17,2%  en
DRD-4  y  15,9%  en  CG).
iferencias  entre  fórmulas
os  individuos  con  IR  oculta  clasiﬁcados  con  la  fórmula  de
G  tenían  un  menor  PC  e  IMC  respecto  a  los  otros  2  grupos
e  pacientes  y  un  mayor  RCV  respecto  a  los  individuos  sin
R,  siendo  estas  diferencias  estadísticamente  signiﬁcativas,
echo  que  no  ocurre  con  la  fórmula  MDRD-4.
actores  de  riesgo  asociados
a  tabla  4 muestra  las  variables  que  a  través  del  modelo  mul-
ivariable  han  encontrado  asociadas  al  riesgo  de  sufrir  IR  con
as  diferentes  fórmulas  de  EFG.  Se  puede  observar  que  utili-
ando  las  2  fórmulas  solo  coincide  como  factor  de  riesgo  la
dad.  En  cambio,  en  la  tabla  5  se  muestra  el  modelo  cons-
ruido  para  ver  las  variables  asociadas  a  padecer  IR  oculta
especto  a  la  IR  establecida,  y  se  puede  observar  que  las
ariables  asociadas  al  riesgo  de  tener  IR  oculta  son  las  mis-
as  en  las  2  fórmulas  de  EFG.
iscusión
n  los  resultados  se  observa  una  prevalencia  de  IR  global
oculta  más  establecida)  en  DM2  superior  a  los  no  diabéti-
os,  con  valores  dentro  del  rango  de  prevalencia  encontrada
n  estudios  previos  (16-40%)10-13 y  un  mayor  porcentaje  de
ndividuos  con  IR  oculta  respecto  a  la  IR  establecida,  tam-
ién  ya  descrito12,14.  Llama  la  atención  que  en  la  práctica
línica  hasta  el  40%  de  DM2  pueden  padecer  IR  global,  y  que
e  estos,  la  mayoría  son  pacientes  con  IR  oculta,  es  decir,
o  detectada  por  valores  de  creatinina.
Comparando  las  2  fórmulas  de  EFG,  se  observa  que
a  fórmula  CG  detecta  un  4%  más  de  casos  de  IR  global,
iendo  a  expensas  de  la  detección  de  un  mayor  número
r
o
n
lan considerado diferencias estadísticamente signiﬁcativas las de
e  individuos  con  IR  oculta.  Los  pacientes  detectados  con
R  oculta  mediante  CG  y  no  con  MDRD-4  tienen  una  mayor
dad  y  un  menor  IMC.  Ello  en  parte  podría  ser  explicado  por
studios  previos  que  demuestran  que  la  fórmula  MDRD-4
obreestima  el  FG  en  pacientes  mayores  de  66  an˜os  y  la
órmula  de  CG  lo  sobreestima  en  pacientes  con  sobrepeso10.
stas  observaciones  abren  una  puerta  a  valorar  la  conve-
iencia  de  utilizar  la  fórmula  de  CG  en  pacientes  con  IMC
ajo  y  en  pacientes  de  mayor  edad.
Varios  estudios  apuntan  que  concretamente  la  fórmula
DRD-4  parece  mejor  para  la  estratiﬁcación  de  la  IRC  en
iabéticos18,19,  pero  en  otros  no  parece  tan  claro20,21.
En  ambas  fórmulas,  los  pacientes  con  IR  oculta  presentan
ás  patologías  crónicas,  hipertensión  y  ECV  que  los  pacien-
es  sin  IR.  Cabe  destacar  que  se  trata  de  pacientes  con  una
edia  de  edad  superior  respeto  a los  pacientes  sin  IR.  Res-
ecto  a  los  pacientes  con  IR  establecida,  los  individuos  con
R  oculta  son  el  grupo  con  edad  más  avanzada,  con  un  mayor
orcentaje  de  individuos  hipertensos  y  un  peor  control  del
LDL.  Por  contra,  los  individuos  con  IR  establecida  tienen
n  mejor  control  del  cLDL  y  de  los  niveles  de  glucosa  res-
ecto  a  los  individuos  con  IR  oculta  y  sin  IR.  Estos  resultados
eﬂejan  que  los  pacientes  con  IR  oculta  presentan  un  peor
ontrol  de  factores  de  RCV,  en  parte  probablemente  debido
 que  los  pacientes  con  IR  oculta  tienen  una  menor  concien-
ia  de  enfermedad  y  un  menor  seguimiento  médico  respecto
 los  de  IR  establecida.
Tal y  como  sugieren  otros  estudios  realizados  previa-
ente,  alrededor  de  entre  un  25-30%  de  los  individuos  con
CV  padecen  IR  oculta23, lo  que  refuerza  aún  más  la  impor-
ancia  de  evaluar  la  función  renal  a  través  de  las  fórmulas  de
stimación  del  FG  y  no  solo  a  través  de  los  valores  de  crea-
inina  en  sangre,  remarcando  su  papel  como  factor  de  RCV.
Los  individuos  con  IR  oculta  suelen  tener  una  IR  más  leve,
or  eso  no  se  les  puede  identiﬁcar  solamente  por  los  valores
e  su  creatinina.  Probablemente,  si  estos  individuos  hubie-
an  sido  diagnosticados  de  IR  de  una  forma  más  precoz,  se
ubiera  podido  incidir  en  ellos  haciéndoles  un  mejor  con-
rol  de  los  factores  de  RCV  y  nefrológicos,  pudiendo  evitar
fectos  nefrotóxicos  de  ciertos  medicamentos24 y  un  empeo-
amiento  de  su  función  renal.  Además,  los  individuos  con  IR
culta  forman  parte  de  un  grupo  de  pacientes  con  mayor
úmero  de  ECV  respecto  a  los  de  IR  establecida,  conﬁrmando
a  importancia  de  la  detección  precoz  de  este  tipo  de  IR.
D
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Tabla  3  Medias  (DE)  y  porcentajes  de  las  diferentes  variables  clínicas  de  los  diferentes  subgrupos  de  pacientes  clasiﬁcados  con  las  diferentes  fórmulas  de  EFG
Fórmula  EFG MDRD-4  CG  Comparación  de  grupos
Variables  clínicas Sin  IR Establecida  Oculta  Sin  IR Establecida  Oculta  Sin  IR  vs.
Establecida
Sin  IR  vs.
Oculta
Establecida
vs.  Oculta
Sexo  (%  varones) 45,8  69,8  32,2  42,6  69,0  45,0 * p  =  0,002
** p  =  0,001
p =  0,014
ns
p  <  0,001
p  =  0,006
Edad  (an˜os) 68,3  (11,0) 73,7  (10,8) 77,4  (8,9) 66,9  (10,5) 74,1  (10,4) 80,0  (6,5) * p  =  0,003
** p  <  0,001
p <  0,001
p  <  0,001
p  =  0,039
p  =  0,001
Hipertensión  arterial  (%) 76,0  83,7  89,7  75,5  83,3  89,0 * ns
** ns
p  =  0,003
p  =  0,001
ns
ns
PAS  (mmHg) 139,5  (15,6) 144,4  (16,2) 141,3  (18,3) 139,1  (15,8) 144,0  (16,1) 142,1  (17,3) * ns
** ns
ns
ns
ns
ns
PAD  (mmHg) 76,0  (8,9) 75,0  (10,9) 73,3  (10,3) 76,6  (9,3) 74,9  (11,0) 72,4  (8,2) * ns
** ns
p  =  0,015
p  <  0,001
ns
ns
Colesterol  total  (mg/dl) 188,9  (41,5) 163,8  (28,1) 187,5  (42,1) 189,7  (42,0) 163,7  (28,5) 185,3  (40,6) * p  <  0,001
** p  <  0,001
ns
ns
p =  0,001
p  =  0,002
cHDL  (mg/dl) 45,6  (13,9) 41,8  (12,6) 45,1  (13,5) 45,7  (14,1) 42,1  (12,6) 44,8  (12,8) * ns
** ns
ns
ns
ns
ns
cLDL(mg/dl)  119,3  (36,0) 99,0  (30,8) 117,8  (36,6) 119,2  (36,3) 98,6  (31,1) 118,4  (35,5) * p  =  0,001
** p  =  0,001
ns
ns
p =  0,006
p  =  0,002
Triglicéridos 119,9  (85,8) 104,7  (49,9) 122,0  (70,4) 123,8  (86,6) 104,9  (50,6) 111,2  (70,3) * ns
** ns
ns
ns
ns
ns
RCV  (Regicor)  9,4  (5,2)  11,3  (6,1)  10,1  (5,9)  9,0  (5,0)  11,3  (6,2)  11,0  (6,2) * p  =  0,026
** p  =  0,023
ns
p =  0,003
ns
ns
IMC  (kg/m2) 30,7  32,1  29,8  31,3  31,8  28,0 * ns
** ns
ns
p  <  0,001
ns
p  <  0,001
ECV  (%)  10,2  25,6  19,5  10,3  23,8  17,4 * p  =  0,006
** p  =  0,015
p =  0,016
p  =  0,037
ns
ns
Glucosa  151,2  (43,1) 130,3  (34,8) 142,8  (50,9) 152,7  (44,0) 130,2  (35,2) 140,3  (46,0) * p  =  0,002
** p  =  0,002
ns
p =  0,012
ns
ns
HbA1c  5,8  (1,2)  5,5  (0,9)  5,9  (1,1)  5,9  (1,1)  5,5  (0,9)  5,8  (1,2) * p  =  0,040
** p  =  0,040
ns
ns
p =  0,031
ns
Cr  sérica 0,82  (0,16) 4,6  (3,8) 1,1  (0,1) 0,82  (0,16) 4,7  (3,8) 1,1  (0,1)
FG  (ml/min/1,73  m2)  82,5  (15,8)  23,9  (16,5)  51,2  (6,9)  83,0  (16,5)  23,6  (16,5)  55,8  (9,7)
Albuminuria  18,9  (36,9) 31,1  (47,4) 23,5  (38,7) 18,4  (37,2) 27,4  (41,8) 24,3  (37,4) * ns
** ns
ns
ns
ns
ns
An˜os  evolución  DM2  7,1  (7,7)  8,2  (8,8)  9,4  (9,4)  6,7  (7,3)  8,1  (8,8)  9,9  (9,6) * ns
** ns
p  =  0,036
p  =  0,002
ns
ns
%  ≥  3  patologías  crónicas  13,8  32,6  25,3  13,0  33,3  25,7 * p  =  0,003
** p  =  0,001
p =  0,009
p  =  0,002
ns
ns
PC  (cm) 105,3  (12,4) 108,2  (16,1) 105,9  (12,3) 106,2  (12,5) 107,6  (15,8) 103,0  (11,6) * ns
** ns
ns
p  =  0,017
ns
p  =  0,05
CG: Cockcroft-Gault; cHDL: colesterol ligado a lipoproteínas de alta densidad; cLDL: colesterol ligado a lipoproteínas de baja densidad; Cr: creatinina; DM2: diabetes mellitus tipo 2;
ECV: enfermedad cardiovascular; EFG: estimación de ﬁltrado glomerular; FG: ﬁltrado glomerular; HbA1c: hemoglobina glucosilada; IMC: índice de masa corporal; IR: insuﬁciencia renal;
MDRD-4: Modiﬁcation of Diet in Renal Disease 4; PAD: presión arterial diastólica; PAS: presión arterial sistólica; PC: perímetro de cintura; RCV: riesgo cardiovascular.
* FG calculado con la fórmula CG.
** FG calculado con la fórmula MDRD-4
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Tabla  4  Variables  del  modelo  multivariable  mediante
regresión  logística  asociadas  con  el  riesgo  de  padecer  IR
según  las  diferentes  fórmulas  de  EFG
Fórmula  EFG  MDRD-4  CG
OR  (IC  del  95%)  OR  (IC  del  95%)
Edad  1,1  (1,1-1,1)  1,15  (1,0-1,1)
ECV 1,9  (1,05-3,47)  ns
RCV ns  1,1  (1,0-1,1)
PC ns  0,5  (0,3-0,9)
CG: Cockcroft-Gault; ECV: enfermedad cardiovascular; EFG:
estimación de ﬁltrado glomerular; IC: intervalo de conﬁanza;
MDRD-4: Modiﬁcation of Diet in Renal Disease 4; OR: odds ratio;
PC: perímetro de cintura hombres ≥ 102/mujeres ≥ 88 (%); RCV:
riesgo cardiovascular.
Tabla  5  Variables  del  modelo  multivariable  mediante
regresión  logística  asociadas  al  riesgo  de  padecer  IR  oculta
según las  diferentes  fórmulas  de  EFG
Fórmula  EFG  MDRD-4  CG
OR  (IC  del  95%)  OR  (IC  del  95%)
Sexo  (mujer  frente
varón)
6,9  (2,6-18,6)  4,68  (1,8-12,4)
Edad 1,08  (1,0-1,1)  1,1  (1,1-1,2)
cLDL 1,03  (1,0-1,0)  1,03  (1,0-1,1)
CG: Cockcroft-Gault; cLDL: colesterol ligado a lipoproteínas de
baja densidad; EFG: estimación de ﬁltrado glomerular; IC: inter-
I
l
m
E
u
n
d
s
f
f
r
L
(
l
h
ú
m
l
v
b
e
t
D
I
f
e
o
p
d
ﬁ
o
F
N
C
L
A
A
J
B
ney Diseases Working Group on Cardiovascular Complications ofvalo de conﬁanza; MDRD-4: Modiﬁcation of Diet in Renal Disease
4; OR: odds ratio.
Respecto  a  las  variables  asociadas  al  riesgo  de  padecer
R  global,  se  observan  diferencias  entre  las  2  fórmulas.  Con
as  2  fórmulas  la  edad  es  un  factor  de  riesgo  de  padecer  IR;
ediante  la  fórmula  MDRD-4  también  lo  es  el  padecer  una
CV,  y  con  CG,  tener  un  elevado  RCV  es  factor  de  riesgo  y
n  PC  elevado  es  un  factor  protector.  En  este  caso,  el  PC
o  sería  un  factor  protector,  ya  que  probablemente  esto  sea
ebido  a  que  el  valor  obtenido  de  la  EFG  en  individuos  con
obrepeso  tiende  a  sobreestimarse  con  la  fórmula  CG10. La
órmula  CG  en  pacientes  con  sobrepeso  podría  conducir  a
alsos  negativos.
Finalmente,  respecto  al  riesgo  de  padecer  IR  oculta,  los
esultados  obtenidos  con  ambas  fórmulas  son  coincidentes.
os  factores  de  riesgo  de  padecer  IR  oculta  son  el  ser  mujer
se  ha  detectado  de  forma  reiterada  en  estudios  previos  que
as  mujeres  tienen  mayor  prevalencia  de  IR  oculta  que  los
ombres11,25)  y  el  incremento  de  la  edad  y  del  cLDL.  Esta
ltima  variable  aparece  como  un  factor  de  riesgo  probable-
ente  por  la  misma  razón  explicada  anteriormente,  ya  que
os  individuos  con  IR  oculta  tienen  un  peor  control  de  ciertas
ariables  clínicas,  entre  ellas  el  cLDL.
Los  resultados  de  nuestro  estudio  podrían  ser  extrapola-
les  a  la  población  general,  ya  que  se  trata  de  una  muestra
xtraída  de  la  atención  primaria,  nivel  desde  donde  se  con-
rolan  la  mayor  parte  de  DM2.Podemos  concluir  que  la  prevalencia  de  la  IR  global  de
M2  es  elevada,  y  la  mayoría  lo  es  a  expensas  de  tener  una
R  oculta.  Debería  tenerse  en  cuenta,  a  la  hora  de  evaluar  laM.R.  Dalmau  Llorca  et  al.
unción  renal  de  los  DM2,  el  tipo  de  fórmula  de  EFG  a  utilizar
n  función  de  las  variables  clínicas  del  paciente,  como  la
besidad  y  la  edad.  Los  pacientes  con  IR  oculta  presentan  un
eor  perﬁl  CV,  lo  que  realza  la  importancia  de  la  utilización
e  las  fórmulas  de  EFG  para  mejorar  su  detección  y  con  la
nalidad  de  optimizar  el  manejo  de  la  IR  y  el  control  de  los
tros  factores  de  riesgo  CV.
Lo conocido sobre el tema
•  La  prevalencia  de  IR  oculta  en  DM2  es  de  alrededor
del  20%.
• La  fórmula  MDRD-4  sobreestima  el  FG  en  pacientes
mayores  de  66  an˜os,  y  la  fórmula  de  CG  lo  sobrees-
tima  en  pacientes  con  sobrepeso.
•  Alrededor  de  entre  un  25-30%  de  los  individuos  con
ECV  padecen  IR  oculta.
Qué aporta este estudio
•  La  fórmula  CG  detecta  un  4%  más  de  casos  de  IR  glo-
bal,  siendo  a  expensas  de  la  detección  de  un  mayor
número  de  individuos  con  IR  oculta  en  DM2.
•  Los  DM2  con  IR  oculta  presentan  peor  control  de  los
factores  de  RCV.
• Los  factores  de  riesgo  de  padecer  IR  oculta  en  DM2
coinciden  en  ambas  fórmulas  y  son  el  ser  mujer,  el
incremento  de  la  edad  y  el  incremento  del  cLDL.
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